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¢ Como podemos definirla?

Es la infeccion respiratoria aguda de vias respiratorias inferiores mas
y es frecuente en nifios menores de un afo y supone el 18% de todas las hospitalizaciones pediatricas.

Primer episodio agudo de sibilancias (menor de 24 meses)
Dificultad respiratoria.
Existencia de prodromos catarrales.

Habitualmente esta causada por virus y se caracteriza por inflamacion aguda, edema y necrosis de las
células epiteliales de los bronquios mas pequefios, junto con hipersecrecion
de moco.



El virus respiratorio sincitial
(VRS)

Es el virus detectado con mas
frecuencia en los nifios con
bronquiolitis, seguido por rinovirus,
bocavirus (HBoV), adenovirus,
metapneumovirus (hMPV), y con
menos frecuencia parainfluenza y
virus de la gripe.

Tabla 1. Clasificacion de los virus respiratorios

Especie Familia Género Tipo Sugrupos
Virus respiratorio sincitial  Poramyoovinidoe Prgumovins ARN AB
Parainfluenza 1, 3 Paramysowridoe Respirovirus KRN L3
Parainfluenza 2, 4 Paramyoovinidoe Rubuwlovius ARN 2,4
Metapreumovings Faramyaoviidoe Metapnermoing ARN 1-4
Su circulacién estacional: e e = ::E

o eornaviridae virus

75% de los lactantes en su e e e = =

primer ano de vida.(3 primeros Bocavirus humano Parvoviridoe Bocanius ADN 123

meses de edad). Conanzvirus Coronaviridae Coronavirus ARN I

*Aproximadamente el 2-3% de los
ninos con una primoinfeccién por
VRS en los primeros 12 meses de
vida requiere hospitalizacion y el
2-6% de ellos ingresé en

Cuidados Intensivos.
X

Francisco Javier Pilar Orive, Yolanda M. L6pez Fernandez UCIP. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo. Bizkaia Pilar Orive
FJ, Lopez Fernandez YM. Manejo de la bronquiolitis aguda en la UCIP. Protoc diagn ter pediatr. 2021;1:281-9.




Situacion epidemioldgica

En afios anteriores soliamos observar un pico durante la epidemia estacional de enfermedades respiratorias conocida como «campaia de invierno», que normalmente ocurria alrededor de la semana 28.
Sin embargo, este afio se ha presentado un pico precoz y de mayor magnitud en la semana 23.

Resulta relevante resaltar gue el nimero de hospitalizaciones en la semana 23 del afio 2023 a nivel nacional es 2.5 veces superior al promedio de la cohorte pre-pandemia.

Se registro una ligera disminucién en el nimero absoluto de consultas en comparacién con semanas anteriores, con un total de 2.297 casos.

ATENCIONES PEDIATRICAS DE URGENCIA POR CAUSA RESPIRATORIA

- Chile -
Analisis segun semana epidemiolégica: afos 2023 vs 2015-2019
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Situacion epidemioldgica
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Este patron también se ha observado en el analisis regional. por otro lado, las hospitalizaciones

pediatricas de urgencia por causas respiratorias continuan aumentando durante la semana 23 del
afno 2023.




FISIOPATOLOGIA

Las manifestaciones de la infeccion M efecto citopético directo del virus en las células del epitelio
respiratorio y de la respuesta inmunitaria del huésped. l

Liberacion de citoquinas )IL6-
Regulan la respuesta local y (gl p\r quimiocina: (IL-8,)MIP-
1 a, etc mediadores

Reclutando y —  son la primera respuesta a la
activando cels - | infeccién.

dendrit, Mny Nt

en la via aérea.

v

Existe una activacién de los

mediadores inflamatorios

neuronales no-colinérgicos y no-
— A adrenérgicos.




FISIOPATOLOGIA

GOTITAS DE
CONTACTOS
INFECTADOS

Bronquiolitis

comprimido por
edema, infiltracidn
celular.

Las lesiones anatémicas producidas por el virus son necrosis y edema del epitelio bronquial,
con destruccién de células ciliadas, aumento de detritos celulares y aumento de la produccién
de moco, con formacién de tapones, dando lugar al estrechamiento de la via aérea, mediada
en parte por la liberacidén de leucotrienos, prostaglandinas y éxido nitrico.




FISIOPATOLOGIA

Todo ello da como resultado la obstrucciéon
de la pequeia via aérea. Estas lesiones
conducen a la formacion de atelectasias en
unas zonas y areas de hiperinsuflaciéon en

otras.
Bronauiolo necropaionta
‘l Alveolo
. ’ - \
Absorcion del aire atrapado en el alveolo distal afa K Galapsodela
obstruccion lleva a zonas de atelectasia localizadas N \ I\
k (a) Mormal (b} Atelectasia (c) Consolidacidn
o ATIC N PRESS Superficie
i s e e pulmonar

Plana Cdncava Elevada




CLINICA

» Tras Un Breve Periodo De Incubacién, el Cuadro Clinico se |lnicia con sintomas de
vias respiratorias altas:

Rinorrea.
Estornudos.
Tos, Con O Sin Fiebre, Habitualmente No Muy Elevada.

VVVVYVY

En Un Periodo De 1 A 4 Dias, la tos se hace mas persistente, apareciendo
irritabilidad, rechazo de la Alimentacion, taquipnea, dificultad respiratoria.




Y

>

Hallazgos Al Examen Fisico:

Auscultacién Con Sibilancias Y/O Crepitantes.

Dificultad Respiratoria.(Creciente: 24-48h).

Tos: Sintoma Predominante. Suele Ser Seca, En Accegsos, Paroxistica, Pero
No Suele Cursar Con El “Gallo” Inspiratorio, Es La Ultima En Desaparecer.

(3.4sem).
La Apnea (Menores De Un Mes).
En La Exploracién Fisica :

Aumento Del Trabajo Respiratorio, Taquipnea, Uso De Los Musculos
Accesorios, Aleteo, Retracciones.

Bronchitis | | \‘

En La Auscultaciéon Se Aprecia Hipoventilacién Con Estertores
Crepitantes,

Sibilancias Espiratorias E Inspiratorias Y Espiracién Alargada.




Factores de riesgo

TABLA 1. Factores de riesgo de bronquiolitis grave

Cardiopatia congénita
Enfermedad pulmonar crénica grave:
Hipertension pulmonar
Hipoplasia pulmonar
Displasia broncopulmonar
Enfisema lobular
Fibrosis quistica
Otras neumopatias cronicas
Prematuridad (menos de 34 semanas de edad gestacional, edad
corregida menor de 3 meses)

Edad menor de 6 meses

Inmunodeficiencia congénita o adquirida (quimioterapia,
trasplantes)

Anomalias congénitas mayores
Enfermedad neurometabdlica

Otros antecedentes:

* Tabaquismo en el entorno.

* Ausencia de lactancia materna.

* Hacinamiento y pobreza.

* Bajo peso al nacimiento (< 2500 g).




Diagnéstico

Clinico y epidemiolégico basado en:

% La anamnesis.

¢ La exploracion fisica.
“* Epoca del afio.

¢ Grupo etareo afectado.

Las pruebas complementarias no suelen
ser necesarias salvo en situaciones muy
concretas.

* Anamnesis: es fundamental indagar sobre aquellos
factores que se han relacionado con mayor riesgo
de progresion a enfermedad severa.




Diagnostico diferencial

En un nino menor de 2 anos con un
cuadro de tos seca y dificultad
respiratoria con/sin sibilancias hay que
plantearse el diagnostico diferencial con
las siguientes entidades:

» Crisis asmatica, especialmente en los
> 6 meses con antecedentes familiares
y/o personales de atopia.

» Sindrome coqueluchoide (Infeccion por
chlamydia)
 Neumonia viral.(ya que el 20% (La
mayoria de los nifios con diagnostico de
BQL tiene areas de consolidacion o
colapso en la radiografia de torax).

» Aspiracion de cuerpo extrafio.
* Fibrosis quistica.

» Enfermedad cardiaca congeénita.
 Aspiracion por ERGE.

e Enfisema lobar.

« Bronquiolitis obliterante.
 Neumopatias intersticiales.

* Inmunodeficiencias.

* Anomalias pulmonares
congeénitas.

* Infecciones.




Valoracién de la gravedad.

Usar una escala o escore, lo mas objetivo posible.

La realizacion del score se realizara siempre tras la aspiracion de secreciones de vias
altas, pues la obstruccion de vias altas empeora “artificialmente” la gravedad.

I
e v




Escalas validadas

Tabla 1. Score de Tal modificado (usar en menores de 3 afos). Tabla 2. Score de Wood-Downes modificado
Frecuencia
Puntaje respiratoria Sibilancias Cianosis Retraccion ’ ! !
<6 meses | > 6 meses 5410, Sat0,2 9% enaire ambiente  95%»5at0 2 92%enaire 53t £ 92%en aire ambiente
ambiente

0 =40 <30 NO NO NO Frecuencia respiratoria ¢ 50 rpm 50-60 rpm » 60 rpm

1 41-55 | 31-45 Fin de espiraci()_n Peri-oral Subcostal Sibilancias espiratorias e Toda la espiraciin Inspiratorias y espiratorias
¢/ fonendoscopio al llorar (+) Audibles sin fanenda

5 56-70 | 46-60 Inspir. y espir. Peri-oral Intercostal Musculaturs aceesoria Ninguna Inteeostal moderaday Intensa
c/fonendoscopio en reposo (++) Intereasts e suprasternal Bambolea, aletso

3 570 >60 Audibles Generalizada | Supraclavicular Mctacidn leve:0 2 3 pumtes. Afectaclin maderada- -5 puntos. Afectacién grave- 6.0 més puntos.

a distancia enreposo (+++)

Leve (Score Tal menor o igual a 5).

- Moderado (Score Tal entre 6 y 8).
Severo (Score de Tal mayor o igual a 9).
sintesis.med.uchile.cl




Escalas validadas

Tabla 1. Escala del Hospital Sant Joan de Déu (HSJDD)

0 1 2 3 Escala de Bierman-Pierson: valoracion de Bronquiolitis
Sibilancias No Inspiratorios Inspiratorios,
espiratorios
Tiraje No Subcostal, intercostal | Previo + supraclaviculary | Intercostal superiory PUNTUACION | FR FR CIANOSIS | USO MUSCULOS | SIBILANCIAS/
ferior aletes nasal supraesternal < 6 MESES | > 6 MESES ACCESORIOS | SUBCREPITANTES
Entrada de aire Normal Regular, simétrica Asimétrica Muy disminuida
Saturacidn 0,
Sin 0, 295% 91-94% 91%
Con0, Sin0, »94 FI0, <40% <94Fi0, >40%
FR €3 meses <40 rpm 40-59 rpm 60-70 rpm 370 rpm
3-12 meses <30 rpm 30-49 rpm 50-60 rpm 60 rpm
12-24 meses <30 rpm 30-39 rpm 40-50 rpm 50 rpm
FC<¢1aiio <130 lpm 130-149 Ipm 150-170 lpm »170 lpm
1-2afios <110 lpm 110-120lpm 120-140 lpm 140 [pm

Afectacion leve: <5 puntos; afectacion moderada: 6-10 puntos; afectacion grave: 11-16 puntos.

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto.




Pruebas complementarias

PULSIOXIMETRIA TRANSCUTANEA

(SATO2) GASOMETRIA

IValoracién inicial. INo se recomienda realizar de forma rutinaria.
JHabria que considerarla en la valoracién de los
pacientes con dificultad respiratoria grave,
] Controlar saturometria con oximetro de pulso. [ Obligada en pacientes con SatO2 < 90% con

Saturaciones <92% requieren internacion. (NVEL ~ FiO2 > 40%.
DE EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION FUERTE)

! Indicar estado acido-base arterial so6lo en ninos
con distrés respiratorio grave o riesgo de fallo

respiratorio. (NIVEL DE EVIDENCIA MEDIO - RECOMENDACION
FUERTE)




Pruebas complementarias

RX DE TORAX

Bronquiolitis leve suele ser normal o mostrar signos de
atrapamiento aereo, atelecta5|as, Iamlnare_s, segmentarias e
incluso lobares en las formas mas evolucionadas.

Sin embargo, no existe una adecuada correlacion entre los
hallazgos radiol6gicos y la gravedad de la enfermedad, por lo
que no se recomienda su uso de forma rutinaria.

Unicamente nifos con afectacion grave, mala evolucion o si
existen dudas diagndsticas.

Es importante tener en cuenta que la consolidacion radiolégica
no implica necesariamente sobreinfeccion bacteriana.

No realizar Rx de térax de rutina en nifios con bronquiolitis
aguda tipica. (NIVEL DE ,
IDENCIA MEDIO- RECOMENDACION FUERTE)

HEMOGRAMA, PROTEINA C REACTIVA,
PROCALCITONINA Y/O HEMOCULTIVO

No se recomienda realizar analitica sanguinea en el paciente
con una bronquiolitis aguda tlplca,_%/a que sus resultados son
inespecificos y no modifican la actitud terapéutica.

La determinacion de (PCR) y/o de procalcitonina podria ser
de utilidad en los pacientes con bronquiolitis aguda y fiebre
elevada, en los que se sospeche una infeccion bacteriana
potencialmente grave.

No realizar hemograma de rutina; no tiene ningun valor para
diagnosticar sobreinfeccion ,
Il%aEcI:BtleLrlana. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION



Pruebas complementarias

SEDIMENTO Y/O UROCULTIVO: TEST VIROLOGICOS

(JSe ha observado mayor incidencia infeccién urinaria
en los lactantes menores de 60 dias, se recomienda
descartar esta entidad en este grupo de pacientes.

(La uUnica coinfeccion bacteriana severa que presenta
una incidencia apreciable es la ITU (5%)(,Joor 0 que es
recomendable realizar una tira reactiva de orina en
aquellos casos que se presentan con fiebre elevada de
forma persistente.

No realizar hemocultivos y urocultivos de rutina en
casos de bronquiolitis tipicas, excepto en lactantes < 2
meses con fiebre: (NIVEL DE EVIDENCIA BAIO -
RECOMENDACION DEBIL)

U A pesar de que el conocimiento del virus causal de la
bronquiolitis tiene un indudable interés epidemiolégico y de
que probablemente la evolucién y la gravedad sean diferentes
en funcién de la etiologia, esta informacién tiene escasa utilidad
en el manejo clinico de los pacientes con bronquiolitis aguda.

U
Practicamente todas las guias de practica clinica se han
centrado en los test de deteccidon del VRS, concluyendo que la
utilidad de la realizacion de test para el VRS es poder establecer
cohortes hospitalarias, cuando no es posible aislar a los
pacientes.

U
Por tanto, sélo deberia solicitarse su determinaciéon en los
pacientes que requieren ingreso hospitalario.




——

Case'il; :_-ai,.‘_ -

LUS: en bronquiolitis; puede ser importante para descartar
neumonia a partir de una radiografia de térax dudosa.

Ya se han publicado 3 articulos sobre LUS en bronquiolitis

Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli, IRCCS, Rome, Italy. 2
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma, Italy. 3 Department of Pediatric - o
Emergency, Bambino Gesu Children’s Hospital, IRCCS, Rome, Italy. Received: | Fig- 14 case series of paracardiac consolidations on chest X-ray and

the corresponding pattern on lung ultrasound, showing posterior,

31 January 2019 Accepted 19 AgUSt 2019, PUb“Shed On“ne 24 august 2019 paravertebral, subpleural consolidations




Criterios

Criterios clinicos de gravedad y factores de riesgo

Criterios de derivacion desde atencion primaria y extrahospitalaria a los centros
hospitalarios

Se consideran criterios clinicos de gravedad para la evolucidn de la bronquiolitis:
* ¢l rechazo del alimento o intolerancia digestiva,

Se recomienda remitir a un centro hospitalario a aquellos pacientes con: A | °lapresencia de letargia,
¢ la historia de apnea,

* rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproximada inferior al « 1a taquipnea para su edad,

50% de lo habitual), « ¢l aleteo nasal. el tiraje grave. la presencia de quejido v la cianosis.

* deshidratacion, Se consideran factores de riesgo para evolucion grave de la bronquiolitis:
. ]etargia, ® |la edad menor a 12 semanas,

TR . . - - . . . . .
¢ historia de apnea, B ]a’ prescncia de_ ]a‘5 .S]gl:llt‘,]'.ltlf:s mmnrb1]{dadf:s. cardiopatia congénita het'm:!d1

. namicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar cronica,
. t.'iql.ll[:l[lﬂﬂ Paﬁl su Edad, P[ematuridad:
o i . . .. .. . . -
dlhcull.'?d respiratoria moderada o grave (quﬂ{ldﬂ., aleteo nasal, tiraje o cianosis), « tiempo de evolucién corto (< 72 h),

* saturacion de oxigeno < 92-94% en aire ambiente, * la presencia de tabaquismo en el entorno,
* enfermedad grave segin la escala utilizada, * un mayor nimero de hermanos y acudir a guarderia,

¢ cuando el diagndstico sea dudoso. C | * ¢l hacinamientoyy la pobreza,
¢ |a falta de lactancia materna,

e tener sindrome de Down,
s tener una enfermedad neuromuscular;

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para remitir a un paciente

a un centro hospitalario:
* tener bajo peso al nacimiento (<< 2.500 g),
¢ edad (< 2-3 meses), D | » tener una madre joven,

* la presencia de comorbilidades. * la menor edad al inicio de la estacién VRS.

* el inicio de la Slﬂtﬂmﬂtﬂlﬂgm <72h por el riesgo de empeoramiento, La evidencia es insuficiente para concluir si son factores de riesgo de gravedad:

* situacion socioeconomica del entorno, factores geogrificos y dificultad de ¢ algiin agente etiolégico en concreto,
transporte, D | *algiin tipo de VRS en concreto (A o B),

. . . s una carga viral de VRS en nasofarinee alta,
* capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del nifio/a. . algunmgpnﬁmmﬁsmm genéticos. .

Se recomienda dar informacién a los padres sobre el manejo de la bronquiolitis C | La atopia no ha demostrado ser factor de riesgo de gravedad.

aguda y los motivos para reconsultar.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS MINISTERIO DE | Generalitat de Catalurya

. Departa t
SANIDAD Y POLITICA SOCIAL de e n




Criterios

Criterios de ingreso hospitalario

Se recomienda el ingreso en los pacientes con:

* edad inferior a 4-6 semanas,

* rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproximada inferior al
50% de lo habitual),

* deshidratacion,

* letargia,

* historia de apnea,

* taquipnea para su edad,

¢ dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal, tiraje o cianosis),

e saturacion de oxigeno < 92 % en aire ambiente,

e presencia de las comorbilidades: cardiopatia clinicamente significativa, hiper-
tension pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumopatia dependiente de oxi-
geno e inmunodeficiencia,

¢ cuando el diagnéstico es dudoso.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para decidir el ingreso:

* la presencia de otras comorbilidades: cardiopatia, enfermedad pulmonar crénica,
historia de prematuridad, sindrome de Down,

* ¢l inicio de la sintomatologia < 24-48 h y la evolucion rdpida de la sintomato-
logia,

® situacion socioeconémica del entorno, factores geogrificos y dificultad de

lrans;?orle. : i | Generalitat de Catalurya
¢ capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del nino/a. Departament

E— - Po—" -




Tratamiento

SOPORTE
Leve: medidas de apoyo o de soporte, no siendo o )
necesario el uso de fairmacos de forma rutinaria. Trat,amlento OSt!Jrak o )
Posicionar al paciente lo mas cobmodo posible,
<La mayoria de los casos son leves, por lo que habitualmente en decubito dorsal con la

: L cabecera elevada.
pueden ser tratados en el propio domicilio y

controlados en Atencion Primaria. “*Los beneficios de la posicion pronay sus efectos

fisiolégicos son evaluados en un estudio de

% Sin embargo, algunos nifios pueden progresar pacientes ingresados en UCIP por BA que se
hacia formas mas graves, requiriendo valoracién e encontraban en tratamiento con VNI
in hospitalari evidenciando una significativa reduccion del
greso hospitalario . . . T
esfuerzo inspiratorio y del gasto metabdlico de la

: : respiracion.
“*Por ello es necesario advertir a los padres de esta P

posibilidad, ensenandoles los signos de
empeoramiento e indicando las medidas que hay que
adoptar en todo momento.



Tratamiento

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA: (NIVEL DE

NUTRICION E HIDRATACION: (NIVEL DE

EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION
FUERTE)

Al ndo demostrarse beneficio clinico, no esta indicada su utilizacion en la fase
aguda.

USe podria considerar su uso en pacientes con enfermedades asociadas
(atrofia muscular espinal, tragueomalacia grave) que requieran,
adicionalmente, un drenaje de las secreciones.

LINo se recomienda fisioterapia respiratoria en forma rutinaria.

U Un meta-analisis Cochrane localizé sélo 3 ensayaos clinicos aleatorizados
(ECAs) comparando técnicas de vibracion y percusion contra ninguna
intervencion kinésica en nifios hospitalizados con BQL aguda < 2 afios.

UNo se observaron diferencias en la gravedad de la puntuacion clinica, ni en la
duracion de la estancia hospitalaria, ni en los requerimientos de O2 entre los
rupos con y sin fisioterapia respiratoria. o _ B
e concluyo que la fisioterapia respiratoria con técnicas de vibraciony
ercusion’no mejora la puntuacion clinica de gravedad ni reduce la estancia
ospitalaria ni la' necesidad de O2 en nifios con BQL aguda sin
comorbilidades.

Perrotta C, Ortiz Z, Roque M. Fisioterapia respiratoria para la bronquiolitis
aguda en pacientes pediatricos de hasta 24 meses de vida (Revision
Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 2.
Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/main.php?lib=BCP&searchExp=bronqui
olitis&lang=es

EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION
FUERTE)

U En los casos leves: ingesta oral fraccionada, reservando para las formas graves
la via parenteral o enteral por sonda nasogastrica.

UCuando la frecuencia respiratoria es mayor de 60 rpm y se asocia a congestion
nasal importante, el riesgo de aspiracion es real, por lo'que la alimentacion por
via oral puede no ser segura.

U En estos casos la alimentacion por sonda nasogastrica es una opciéon a
considerar.

U La administracién intravenosa de liquidos se plantea en los casos graves en los
que no es posible conseguir una adecuada hidratacién por otros medios.

U La cantidad de liquidos a administrar sera la correspondiente a las necesidades
basales mas las pérdidas previas y en curso (considerando como tales la fiebre y
la polipnea), pero con cierta restriccion hidrica por el riesgo de secrecién
inadecuada de hormona antidiurética.

LISe debe mantener al paciente hidratado, como se muestra en estudio publicado
en 2019, con lactantes ingresaevitando la sobrehidratacion, dos a UCIP por BA
severa en donde concluyen que balance positivo a las 24 horas fue relacionado

EIcon mayor tiempo de estadia en UCI, con mayor nimero de dias con VNI y VMI.

Se recomiendan los liquidos isoténicos frente a los hipotoénicos.

Estudios que han comparado la utilizacién de sonda nasogastrica frente a la
hidratacién por via endovenosa no han encontrado diferencias en la estancia
media ni en las variables clinicas.




Tratamiento farmacolégico:
En la actualidad no hay pruebas que justifiquen su uso de forma rutinaria.

Broncodilatadores: BQL. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)
Hay poca evidencia de su eficacia y los resultados de los trabajos publicados hasta el momento son contradictorios, algunos muestran efectos beneficiosos y otros tienen
poca utilidad.

Un metanalisis Cochrane (actualizado en 2014) de 30 ECAs en 1992 lactantes con BQL evalué la respuesta clinica a los broncodilatadores B adrenérgicos (salbutamol,
albuterol).

La administracion de broncodilatadores no mejoro significativamente la oxigenacion (DM: -0.43; IC95%: -0.92 a +0.06, N = 1242) en pacientes ambulatorios ni internados.
Tampoco se redujo la tasa de internacién (11.9% versus 15.9%, OR: 0.75; IC95%: 0.46-1.21, N = 710) ni la duracion de la hospitalizacion (DM: 0.06 dias; IC95%: -0.27 a
+0.39, N = 349). No se modificaron los puntajes promedio de scores clinicos (DM estandarizada: -0.14 puntos; IC95%: -0.41 a +0.12).

Los efectos adversos incluyeron taquicardia, desaturacion de O2 y temblores. Los autores concluyen que los broncodilatadores B adrenérgicos no mejoran la saturacion, ni
reducen la tasa de internacion ni la duracién de la hospitalizacion, ni acortan la evolucion de la enfermedad. Dada la falta de eficacia, sumada a sus efectos adversos y costos,
no se recomienda su uso en el manejo de rutina de la BQL.

Su uso no afecta a la resolucion del proceso, no modifica la tasa de ingresos ni los dias de hospitalizacion.
De ahi que el salbutamol no debe ser utilizado de forma sistematica en el tratamiento de la bronquiolitis en lactantes previamente sanos. Aunque es cierto que puede haber
un subgrupo de pacientes respondedores, no esta bien establecido quiénes son ni cuales serian sus caracteristicas fenotipicas.

Con respecto al bromuro de ipratropio, no se ha encontrado ningun beneficio, ni administrado solo ni en combinacién con salbutamol. Por tanto, dada la falta de datos que
apoyen claramente la eficacia de estos agentes, no se recomienda el tratamiento broncodilatador de forma sistematica para la bronquiolitis.




La adrenalina nebulizada (NIVEL DE EVIDENCIAALTO - RECOMENDACION FUERTE)

O Comparada con placebo, algunos estudios han observado una cierta mejoria clinica (escala de sintomas) en pacientes
no ingresados, asi como una ligera disminucion de la tasa de ingresos, pero no han observado diferencias en cuanto a
la duracion de la estancia hospitalaria.

a
Un meta-analisis Cochrane analiz6 14 ECAs para evaluar la eficacia de la adrenalina

(epinefrina) comparada contra otro broncodilatador o placebo en nifios < 2 afios con BQL. La respuesta clinica (medida

como variaciones en puntajes clinicos, Sa0O2 y FR) mostrd algunos beneficios de baja relevancia clinica en pacientes

hospitalizados con el uso de adrenalina comparada contra salbutamol (algo mayores contra placebo). En nifios

ambulatorios no se observé una reduccion estadisticamente significativa en las internaciones (OR = 0.40; 1C95%: 0.12-

1.33). El uso de adrenalina se asocio con mayor frecuencia de palidez y aumento en la FC como efectos adversos.

Los autores concluyen gque no hay evidencia suficiente para recomendar el uso de adrenalina en nifios con BQL.

Por tanto, no hay datos suficientes que apoyen el uso rutinario de adrenalina en pacientes hospitalizados y ambulatorios,
salvo en casos graves como medicacion de rescate.

O Un estudio reciente muestra una significativa mejoria clinica y reduccion de la tasa de ingresos al utilizar adrenalina
nebulizada asociada a dexametasona. Sin embargo, los resultados de este estudio son fruto de comparaciones
multiples (cuatro grupos de intervencion) y el grupo adrenalina + dexametasona tiene mayor porcentaje, aunque no
significativo, de atopia.

U _Otros ensayos no han corroborado estos resultados, por lo que habran de confirmarse o refutar con otros estudios mas
especificos tratando, ademas, de estandarizar la dosis.

Pacdiatric Respiratory Reviews 32 (2019) 20-22
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Glucocorticoides: clinica. (NIVEL DE
EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)

Aunque son farmacos ampliamente utilizados, con eficacia demostrada en otras enfermedades respiratorias, no se
dispone de pruebas que justifiquen su uso en la bronquiolitis.

Actualmente no se recomiendan los glucocorticoides para el tratamiento de la bronquiolitis aguda, en ninguna de
sus formas de administracion.

En relacion al tratamiento con glucocorticoides inhalados (GCI), estos no han mostrado su eficacia en la fase aguda
ni tampoco para la prevencion de las sibilancias post bronquiolitis. Por tanto, con los datos disponibles en la
actualidad, tampoco estaria justificado el uso de glucocorticoides en ninguna de sus formas de administracién.

Un meta-analisis de 6 ECAs del uso de corticoides sistémicos contra placebo demostré una
reduccidn estadisticamente significativa, aunque clinicamente intrascendente en el tiempo de internacién y duracion
de los sintomas (diferencia promedio: -0.43 dias; IC95%: -0.05 a -0.81.

En los 3 estudios en los que se midié un score clinico, se encontré una muy leve mejoria 24 horas después de
iniciado el tratamiento con corticoides comparado con el placebo (DM: -1.60 puntos; IC 95%: -0.92 a -1.28).

Blom D, Ermers M, Bont L, van Aalderen WMC, van Woensel JBM. Corticosteroides
inhalados durante la

bronquiolitis aguda para la prevencion de las sibilancias post bronquiolitis (Revision
Cochrane traducida). En:

La Biblioteca Cochrane Plus, 2008, Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/main.php?lib=BCP&searchExp=bronquiolitis&lang=es




Practice | Five things to know about,
Bronchiolitis

Peter J. Gill MD DPhil, Neil Chanchlani
MBChB MSc, Sanjay Mahant MD MSc

n Cite as: CMAJ 2022 February
14;194:E216. doi:
10.1503/cmaj.211810

Treatment remains supportive

Oxygen should be administered to maintain saturations at 90% or
higher, including while the patient is asleep. Bronchodilators, inhaled
epinephrine, antibiotics, hypertonic saline and corticosteroids are not
recommended.’* The patient’s nares should be suctioned superficially
if excessive secretions impede breathing or feeding.’* Compared with
intravenous fluids, nasogastric tube hydration avoids cannulation,
allows enteral nutrition and reduces irritability due to hunger.®



Suero salino hipertonico (SSH):

Debido a su potencial efecto beneficioso como favorecedor del aclaramiento mucociliar, la nebulizacion de SSH
ha sido estudiada en varios ensayos.

En la mayoria de ellos se ha utilizado SSH al 3%, asociado o0 no a broncodilatadores, y su utilizacion sigue
siendo motivo de amplio debate.

Aunque los primeros estudios apuntaban cierta eficacia, disminuyendo la estancia hospitalaria y mejorando la
situacion clinica, ademas de mostrar una tendencia a reducir la tasa de ingresos en pacientes ambulatorios,
posteriormente no ha sido asi.

La AAP,, deja la opcidn de su utilizacion en los pacientes ingresados en centros con estancias superiores a tres
dias, en los que puede reducir un dia la duracién del ingreso.

La mayor parte de los estudios han utilizado SSH asociado a broncodilatadores

El hecho es que la evidencia actual no apoya el uso de SSH ne, ya gque su uso reduzca la tasa de eventos
adversos atribuidos a la hiperreactividad bronguial provocada por el SSH. nebulizado en lactantes con
bronquiolitis.

Estudios pragmaticos cuidadosamente disefiados de SSH nebulizada, quizas en combinacién con epinefrina,
debe utilizarse para confirmar la eficacia de este tratamientoantes de que se pueda recomendar de forma

1 1 Michael B. Anthracopoulos (manthra@med.upatras.gr,
I‘Utlnarla manthra@otenet.gr)
Respiratory Unit, Department of Paediatrics,

. R ) ) University Hospital of Patras, School of Medicine of the
Foundation Acta Peediatrica. Published by John Wiley & Sons Ltd 2016. University of Patras, Rion-Patras, Greece




E Antibioticos: (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE)
(@ )

) No se recomienda utilizar antibidticos de forma rutinaria en la bronquiolitis
[0 °) aguda salvo que se documente una sobreinfeccion bacteriana.

o Ribavirina: (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE) No estd
E recomendada para el tratamiento de la BQL en nifios previamente sanos.

Los resultados acumulativos de tres ensayos pequefos muestran que la
ribavirina puede reducir la duracién de la ventilacién mecdnica y los dias de
estancia en el hospital.

s ] Es necesario realizar un ensayo amplio, controlado, aleatorio, de la ribavirina
";a; en pacientes con asistencia respiratoria y alto riesgo.

® Segun la AAP, la ribavirina no ha de ser utilizada de forma rutinaria en la
'-"“‘ bronquiolitis. Puede considerarse su empleo en determinadas situaciones
como en los casos graves o en pacientes inmunodeprimidos graves.




e Antitérmicos:

Si fiebre (paracetamol o ibuprofeno en funcién de la
edad).

Mucoliticos, antitusigenos, descongestionantes
nasales, terapias alternativas y otros tratamientos
ensayados en la bronquiolitis aguda:

Existe poca evidencia sobre la utilidad de los
mucoliticos, los antitusigenos y los
descongestionantes nasales en la bronquiolitis aguda.
Sélo una de las GPC, la de CC, comenta algo al
respecto.

En esta GPC se recomienda no utilizar
descongestionantes orales o vasoconstrictores nasales
para el tratamiento de la bronquiolitis aguda




Otros :

El Heliox, una mezcla gaseosa de helio y oxigeno de menor densidad que el aire, se ha empleado como medicacidn de rescate y puede tener utilidad en las bronquiolitis
graves que requieren cuidados intensivos, aunque no hay pruebas de que reduzca la necesidad de intubacidn ni de ventilacién mecanica.

No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de heliox (mezcla de helio + 02). La evidencia actual sugiere que el uso de heliox puede reducir significativamente el
score clinico en la primera hora. Sin embargo, no reduce la tasa de intubacién, ventilacion mecanica o estancia en UCIP.

Se ha empleado con € xito en el tratamiento sintomatico de multiples enfermedades respiatorias de tipo obstructivo ( la mas” habitual es la proporcion de 79% de helioy
21% de oxigeno.

El surfactante, administrado en unidades de cuidados intensivos a pacientes que requieren ventilacion mecanica, disminuye la duracién de la mismay el tiempo de estancia
en cuidados intensivos.

No hay suficiente evidencia en cuanto a indicacidn, dosis, intervalos, etc.

Existe una revisién Cochrane sobre el uso del surfactante en pacientes con bronquiolitis aguda que concluye que la evidencia es insuficiente, pero que el tratamiento con
surfactante en neonatos gravemente enfermos podria reducir la duracién de la estancia y la ventilacién mecénica.

No se ha descrito mortalidad ni efectos adversos con este tratamiento.

ACUTE BRONCHIOLITIS: TREATMENT OF RESPIRATORY INSUFFICIENCY
Neumol Pediatr 2020; 15 (1): 245 - 250




Oxido nitrico inhalado (ONi):

En caso de hipoxemia refractaria o sospecha de hipertension pulmonar.

No existen evidencias de que el oxido nitrico pueda ser beneficioso, ni como vasodilatador pulmonar, por la baja incidencia de
hipertension pulmonar en estos pacientes, ni tampoco por sus efectos broncodilatadores. Este tratamiento se reserva para BA
graves refractarias a las modalidades convencionales de ventilacion mecanica.

VITAMINA D Y BRONQUIOLITIS POR VRS

Estudios genéticos, epidemioldgicos y experimentales han permitido establecer nuevos efectos fisiolégicos de la vitamina D en
el organismo, particularmente, en el sistema inmune. La hidroxilacion de la 25 OH D produce 1 25 OH D, el cual estimula la
transcripcion del péptido antimicrobiano humano catelicidina (hCAP -18). Este péptido se produce en las células epiteliales
bronquiales y glébulos blancos circulantes. Asi, por este mecanismo, el déficit de la vitamina D se ha relacionado con una
mayor susceptibilidad a las infecciones respiratorias . Por otro lado, un polimorfismo genético de los receptores de la Vitamina
D (VDR) ha sido asociado a hospitalizaciones por bronquiolitis en la infancia.

Un meta analisis de la literatura existente, ha determinado que el polimorfismo Fkol del VDR se presenta con mayor frecuencia
en ninos con infecciones severas por VRS (34). Moreno Solis, en un estudio de cohorte en 48 lactantes espanoles, describe
una alta prevalencia de déficit de Vitamina D (52%) en los pacientes con Bronquiolitis por VRS comparado a un grupo control,
que present6 una prevalencia de 26% (35).

Otros autores, han planteado que la suplementacién con vitamina D durante el embarazo podria ser util en prevenir
infecciones respiratorias, incluida la bronquiolitis.




Otros tratamientos ensayados
como la Inmunoglobulina
endovenosa o |a DNasa
recombinante, Interferdn,
Montelukast, Vitamina A,
hierbas chinas...




Oxigenoterapia: .(NIVEL
DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION FUERTE)
La correccion de la hipoxia es el principal objetivo del tratamiento.

En general se recomienda instaurar la oxigenoterapia cuando la SatO2 es < 92% (National
Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2015), aunque la American Academy of
Pediatrics (AAP) (2014) y la Canadian Paediatric Society (2014) la aconsejan cuando la
Sat02 esta persistentemente por debajo del 90%, en nifios sanos.

Se recomienda la administracion de oxigeno de forma intermitente, interrumpiendo
cuando los valores sean > 90-92%, haya disminuido el trabajo respiratorio y el lactante
pueda alimentarse de forma adecuada.




Modalidades de oxigenoterapia:

* De bajo flujo:

Son sistemas de administracion de oxigeno con los que el paciente inhala aire procedente de la atmésferay lo
mezcla con el oxigeno suministrado, por lo que la fraccién inspiratoria de oxigeno varia en funcion del patrén
ventilatorio del paciente (flujo inspiratorio, volumen corriente, frecuencia respiratoria), asi como del flujo de
oxigeno.

Es conveniente administrar el aire himedo y caliente.

* De alto flujo (CNAF): son sistemas de administracion de oxigeno que se caracterizan por aportar todo el gas
inspirado por el paciente a una concentracion constante independientemente de su patron ventilatorio.

Es una modalidad relativamente nueva de soporte respiratorio, ampliamente utilizada con éxito en unidades de
prematuros ya hace décadas.

Ultimamente se ha extendido su uso como primer paso de terapia en pacientes con IRA leve, moderada o severa
por BA en unidades de cuidados criticos, salas basicas y en servicios de urgencia.




Tabla 2. Indicaciones de uso de canula nasal de alto flujo (27)

Insuficiencia respiratorin moderuda

Hiposemia que no responde 2 lerapia de oxigeno con bajo Nujo
Apneas

Inflamacién de via aérea: bronguaislitis, ssma

Obstruccion de In vin nérea superior

Post extubacidn

El flujo indicado en pediatria es 2 |/Kg/min, pero han surgido estudios /\
comparando distintos flujos buscando cual es el 6ptimo para el inicio de s

esta terapia en IRA por BA.

Wegner A. Canula nasal de alto flujo en pediatria. Neumol Pediatr 2017; 12 (1): 5-8




-La revision sistematica y el metanalisis sugieren que HFNC es seguro como tratamiento respiratorio inicial para
la bronquiolitis, pero todavia falta evidencia que muestre un beneficio significativo para los pacientes con
bronquiolitis en comparacion con SOT y nCPAP. Sin embargo, HFNC puede disminuir la tasa de fracaso del
tratamiento para los nifos con bronquiolitis en comparaciéon con la suplementacién de oxigeno convencional.

Se necesitan mas ECA bien disenados con tamafos de muestra mas grandes.
realizado para evaluar los efectos de HFNC en nifios con bronquiolitis en el futuro.

Original article

High-flow nasal cannula therapy for children with
bronchiolitis: a systematic review and meta-analysis

Jilei Lin,"? Yin Zhang, " Limei Xiong,"? Sha Liu,' Caihui Gong," Jihong Dai'?




En un estudio prospectivo, randomizado y multicéntrico comparan la administracion de

2 1/Kg/min vs 3 I/Kg/min en 142 y 144 lactantes menores de 6 meses respectivamente cursando BA
moderada y severa en UCIP. Observaron que el deterioro respiratorio, tasas de intubacion, dias de VNI
y VI fue similar en ambos grupos siendo el disconfort y estadia en UCI mayor en grupo de 3 I/Kg/min.

Otro estudio compar6 administracion de flujo de 1 I/ Kg/min vs 2 |/Kg/min en pacientes con BA
moderada a severa en un SU. No encontraron diferencia en tasa de intubacién o ingreso a UCIP. Si, a
las 2 horas, una disminucién de frecuencia respiratoria, cardiaca y mejor saturaciéon hubo en el grupo
de 1 I/kg/min . Es fundamental la seleccién adecuada de los pacientes para recibir esta terapia y asi
disminuir el riesgo de fracaso.

Abboud y col. en grupo de 113 nifios con BA observaron que los factores predisponentes para que
un paciente fuera no respondedor a esta terapia (que requiriera ser intubado) fueron pH bajo, pCO2
alto, score de mortalidad alto y ausencia de cambios en frecuencia respiratoria con el inicio de la
terapia .

En estudio nacional de Wegner y col. encontraron que una pCO2 255 mmHg es predictor de fracaso
del tratamiento . La no respuesta clinica en los primeros minutos u horas de iniciada la terapia
también podria ser considerada un predictor de fracaso.

Abboud PA, Roth PJ, Skiles CL, Stolfi A, Rowin ME. Predictors of failure in infants with viral bronchiolitis treated with high-flow, high-humidity nasal cannula therapy.
Pediatr Crit Care Med 2012; 13:e343-9A.




Tabia 1. Ventajas y desventajas para cada soporie ventilatorlo (Wolfler et al. (3))
' \."entajas ' Desve ntajas

8 e FEo5 i 53 S5 o A

Oxigenoterapia "Facil de usar No entrega nivel de presidn
positiva del final de la
espiracidn (PEEP)

Administrable en servicio de No entrega presion de soporte
urgencia y salas de pediatria positiva
No apropiada humidificacién o
! _temperatura
Canula nasal de alto flujo Administrable en servicio de Entrega bajo nivel de presion
| urgencia y salas de pediatrfa__| positiva del final de |a
‘ Bien tolerada porque es ' espiracién (PEEP)
menos invasiva | |
Apropiada humidificacion 1|r Mo entrega presion de soporte
_temperatura ' positiva
Bajo riesgo de dafiar al '
| paciente




PROGRAMACION DE LAS MODALIDADES DE ASISTENCIA

VENTILATORIA

VNI

Indicaciones: indicada de primera eleccion en los
episodios de apnea y para prevenir la utilizacion de la
ventilacidn invasiva, tanto en patrones obstructivos
como restrictivos.

Efectos: en la bronquiolitis la CPAP-BiPAP mantiene
las vias aéreas abiertas, mejora el flujo espiratorio,
disminuye la capacidad residual funcional, mejora la
complianza, facilita el drenaje de secreciones,
disminuye el trabajo respiratorio, mejora el
intercambio gaseoso y preserva la sintesis y liberacion
del surfactante.

Técnicas: en general, se realizara por via nasal, aunque
también puede hacerse en nifos mayores de 6 meses
con mascarilla facial (bucal + nasal). De las dos
modalidades disponibles, la CPAP es mas sencilla,
pero menos eficaz que la BiPAP:

1. CPAP: comenzar con 4-6 cmH20 e ir
modificando

se%(m la respuesta clinica.

2. BiPAP: comenzar con IPAP de 8 cmH20 y EPAP
de 4 cmH20, e ir modificando segun la respuesta.
El aumento de IPAP mejorara la ventilacién y el
incremento de EPAP mejorara la oxigenacion.

Ventajas: las ventajas de la VNI incluyen que no
precisa la intubacion endotraqueal, no requiere

randes cuidados de enfermeria, el riesgo de
garotrauma es limitado y que se puede combinar
con heliox.

Inconvenientes: no permite la aspiracion de
secreciones, no es posible monitorizar de forma
adecuada la

ventilacion y tiene una eficacia limitada en los casos

raves.

eclerc F, Scalfaro P, Noizet O, Thumerelle C, Dorkenoo A, Fourier C. Mechanical,
ventilatory supgort in infants with respiratory syncytial virus infection. Pediatr Crit Care
Med 2001;2:197-204.



PROGRAMACION DE LAS MODALIDADES DE ASISTENCIA VENTILATORIA

Ventilacién con presién positiva (CPAP)
En general se puede utilizar la mascara facial total, en menores de 1 mes
se recomienda canula binasal corta.

Iniciar con 5 cmH20 (rango 5-10 cmH20). Si no mejora valorar.

ventilatorio de primera linea.

Wolfler A, Raimondi G, Pagan de Paganis C, ZoiaE. The infa
nt with severe bronchiolitis: from high flow nasal cannula to continuous positive airway pressure and mechanical ventilation. Minerva
Pediatr 2018;70:612

En estudio retrospectivo realizado por Javouley y col. que incluyé nifios
menores de 1 afio con BA grave ingresados a UCIP en 2 temporadas de
invierno, encontré una disminucién de intubaciéon endotraqueal del 89%
(se usaba exclusivamente ventilacién invasiva) a 52% (se usaba VNI en
modalidad CPAP (5-10 cmHZ20) o Binivel (IPAP 12- 18 cmH20) con
mascara nasal). También el grupo con VMI necesité6 mas dias de oxigeno
(p<0.05) y presenté neumonia asociada a ventilacion (ausente en VNI)
(p<0.05).

Neumol Pediatr 2020; 15 (1): 245 - 250.

Lin J, Zhang Y, Xiong L, Liu S, Gong C, Dai J. Highflow nasal cannula therapy for children with bronchiolitis: a
systematic review and metaanalysis. Arch Dis Child. 2019; 104(6):5

Jat KR, Mathew JL. Continuous positive airway pressure (CPAP) for acute bronchiolitis in children. Cochrane
Database of Syst Rev. 2019;1:CD010473

* Ventilacion no invasiva con dos niveles de presion (BLPAP): (Bilevel Positive

élwye}y). Presién Positiva de Via Aérea de dos niveles, o Sistema de Bipresion
ositiva.

Intentando conseguir una buena sincronizacién inspiratoria y espiratoria,

disminuyendo las fugas en lo posible. Si no se consigue sincronia adecuada,

considerar, si esta disponible, el uso del trigger neural (NAVA).

Interfase facial o nasal: empezar con), IPAP 8 (10-18) y EPAP 4 (5-8 ), que se iran
gnéaodificando segun la respuesta obtenida.
Aumentaremos IPAP para mejorar ventilacion y EPAP para mejorar la oxigenacion.

Rimensberger PC, Cheifetz IM; Pediatric Acute Lung Injury Consensus
Conference Group Ventilatory Support in Children With Pediatric Acute
Respiratory Distress Syndrome: Proceedings From the Pediatric Acute
Lung Injury Consensus Conference.Pediatr Crit Care Med 2015;16:5S51-S60




Hospital Regional evita en mas de un 90% el uso de
ventilacion mecanica invasiva en nifios con insuficiencia
respiratoria moderada

Los resultados se lograron mediante un estudio de |la
terapia CPAP, la cual se aplicd desde la atencion en
urgencia cuando un menor presenta los primeros
sintomas de insuficiencia respiratoria.

Se convirtid en el Unico y primer centro de salud publico
latinoamericano en protocolizar la terapia CPAP en
pacientes pediatricos que requieran atencion fuera de
UCI, como servicios con cama media o la urgencia.




Indicaciones de ventilacion mecénica invasiva:

v Incremento del distrés respiratorio (a menudo asociado con agitacién o nivel de
conciencia reducido), con riesgo de parada por fatiga muscular.

v" Insuficiencia respiratoria grave.

v Objetivo de oxigenacién: Sat <92% con FIO2 > 50%

v’ Asegurar permeabilidad de vias aéreas.

v’ Episodios de apneas recurrentes, con descenso de la saturacion.

v' Fracaso de CPAP/BLPAP (necesidad de FIO2 = 0,6, S/F < 150-200)

Laham JL, Breheny PJ, Rush A. Do Clinical Parameters Predict First
Planned Extubation Outcomes in the PICU?. J Intensive Care Medicine
2015;30(2):89-96.

Khemani RG, Smith LS, Zimmerman JJ, Erickson S; Pediatric Acute
Lung Injury Consensus Conference Group. Pediatric Acute Respiratory
Distress Syndrome: Definition, Incidence, and Epidemiology: Proceedings
From the Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference. Pediatr Crit
Care Med 2015;16:523-S40.




La bronquiolitis puede
presentar diferentes patrones
respiratorios:

obstructivo (bronquiolitis
tipica), restrictivo o mixto
(frecuente).

Farias JA, Fernandez A, Monteverde E, Flores ic,

Baltodano A,

Menchaca A et al. Mechanical ventilation in pediatric intensive care
units

during the season for acute lower respiratory infection: A
multicenter

study. Pediatr Crit Care Med 2012; 13(2):158-164.

TABLA 2. Patrones fisiopatologicos en la bronquiolitis

Pattron

Caracteristicas

Obstructivo

Restrictivo

Mixto

Obstruccion de vias aéreas pequenas
Resistencias elevadas

Atrapamiento de aire Chiperinsuflaciéon)

PEEP intrinseca

Tapones de moco, atelectasias subsegmentarias
Complianza dinamica baja

Consolidacion alveolar

Disminucion del volumen pulmonar
Complianza muy baja

Atelectasias

Alteracion de relacion ventilacion/perfusion

Coexisten alteraciones del patron obstructivo
con el restrictivo




Tabla 3. Indicaciones y tipo de ventilacion en UCIP

Indicacion Modalidad
ventilatoria
Bronquiolitis moderada CPAP
(por escala clinica o apneas)
Bro nqu'lulitis moderada-grave BLPAP TABLA 3. Indicaciones y tipos de asistencia respiratoria en la bronquiolitis
(por escala clinica o apneas refractarias) Indicacion Modalidad ventilatoria inicial Modalidades ventilatorias alternath
A feAg Y A CPAP 1 BiPAP nasal
Bronquiolitis grave Ventilacion ! o IEPAPCPAP Facial
(refractaria a BLPAP o PCR inminente) convencional Ventilacién convencional
Tacquipnea severa con nesgo de agotamicnto BiPAP nasal o facial Ventilacion convencional
Bronquiolitis grave con SDRA VAFO Fracaso respiratorio con patrén obstructivo Ventilacién convencional BiPAP nasal o facial
(refractaria a VM convencional o fuga Ao
. Fracaso respiratono hipoxémico Ventilacion convencional WVAFO*
EErEH] Sindrome de fuga aérea grave Ventilacion convencional VAFO precoz®
ol 1 Armi *Indicada como modzlidad inicizl en unidad de cuidados intensivos (UCIP) con experiencia en 13 woonica y protocolo especifico.
Bronquiolitis hipoxémica grave ECMO

(refractaria a VM convencional o VAFQ)

BLPAP: ventilacion de doble nivel; CPAP: presian positiva

continua; ECMO: oxigenacion de membrana extracorpé- Francisco Javier Pilar Orive, Yolanda M. L6pez
) . i ) i N Fernandez UCIP. Hospital Universitario de Cruces.
rea; SDRA: sindrome de distrés respiratorio; VAFO: ventila- Barakaldo. Bizkaia Pilar Orive FJ, Lépez Fernandez

YM. Manejo de la bronquiolitis aguda en la UCIP.
Protoc diagn ter pediatr. 2021;1:281-9.

cion alta frecuencia oscilatoria; VM: ventilacion mecanica.




Ventilacion Invasiva

Era la mejor opcidon para manejo de la IRA por distintas etiologias,
incluyendo la BA, en el siglo pasado, siendo la Unica forma de entregar
presion de soporte positiva.

En las ultimas dos décadas hay clara tendencia hacia una reduccién de la
tasa de intubacion por BA, prefiriéendose en todas las UCIP del mundo el
uso de modalidades no invasivas de entrega de presidn positiva, como la
CNAF o el Cpap a pesar de la falta de evidencia solida para apoyar su uso.

Wolfler A, Rimondi G, Pagan C, Zoia E. The infant with severe bronchiolitis: from high flow nasal cannula to
continuous positive airway pressure and mechanical ventilation. Minerva Pediatrica 2018 December;70(6):612-22




1.Ventilacion convencional
Indicaciones:

Patrones obstructivos y en patrones restrictivos con hipoxemia.

Técnicas: se recomienda una modalidad de presion controlada para limitar el riesgo de :
barotrauma, aunque también puede utilizarse una modalidad mixta (volumen regulado
controlado por presion o equivalentes). Comenzar con un volumen corriente de 8 ml/kg,
frecuencia respiratoria baja: 20-30 resp./min y relacién I/E: 1:3. La presion maxima debe
limitarse a 30-35 cmH20 y debe controlarse la PEEP intrinseca.

=
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La utilidad de la adicion de una PEEP extrinseca elevada es discutible y no suele ser
recomendada en la programacion inicial del respirador, aunque esta claramente justificada si
existe una afectacién alveolar asociada o predominante, provocando un cuadro de SDRA. En ese
caso se comenzaria por una PEEP de 5 -6cmH20 ajustando después su nivel segun el grado de
reclutamiento y respuesta clinica obtenidos.

Ventajas: la principal ventaja de la ventilacidon convencional es que es la modalidad mas

conocida y con mayor experiencia en su manejo; ademas permite aspirar secreciones y
administrar surfactante.

Inconvenientes: el mayor inconveniente es su potencial de lesion inducida por la ventilacién.




Modalidad:

Presidn control o volumen control. Se debe aplicar estrategia de protecciéon pulmonar:

— Volumen tidal de 6-8 ml/kg.

Presion inspiratoria (<30 cmH20).

— Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) inicial de 5 que se puede aumentar para evitar el
colapso distal de la via aérea.

— Evitar frecuencias >30 rpm, podrian producir atrapamiento.

— Relacion inspiracién/espiracién (l:E) 1:2.  1:3.

— Ajustar los parametros en funcién del patrén respiratorio y los resultados de la gasometria.

— Objetivo de saturaciéon >92% e hipercapnia permisiva, siempre y cuando el pH >7,25.

Recordar que:

La bronquiolitis aguda se caracteriza por la presencia constante de tiempo alargada, atrapamiento aéreo
(aumento del volumen gaseoso toracico) con presion positiva espiratoria intrinseca (PEEPi) y una
complianza dinamica baja.

En cambio, en |la enfermedad restrictiva predominan las condensaciones alveolares y atelectasias, con
complianza muy baja, que pueden progresar a un cuadro tipico de sindrome de dificultad respiratoria
agudo (SDRA) de obstrucciéon bronquiolar, resistencias elevadas.




* Ventilacién de alta frecuencia:
. Como rescate ante el fracaso de la ventilacion mecanica convencional (VMC) o fuga aérea significativa.

Indicaciones: indicada inicialmente en los patrones restrictivos con indice de oxigenacion superior a 13, o en

aquellos pacientes que
, tras el inicio de la ventilacion convencional, presentan deterioro clinico y también ante la presencia de fugas
de aire (neumotérax, enfisema mediastinico o neumopericardio) significativas.

Técnica: en caso de utilizar como rescate la VAFO en patron obstructivo o en situaciones de fuga aérea
severa, los parametros deben adaptarse a tal situacién (tabla 4).

Ventaja: la principal ventaja de la VAFO es su capacidad para optimizar la oxigenacion y la ventilacion con
menor riesgo de lesion inducida por el respirador en relacién con la ventilacion convencional.

Inconvenientes: precisa un plan de cuidados especificos .

Aspiracidn de secreciones: Son aspectos importantes que deben ser cuidados en los nifios con bronquiolitis
ventilados tanto de modo convencional como en VAFO. En este ultimo caso se utilizara un sistema de
aspiracion en circuito cerrado.




Tabla 4. Ventilaciaon de alta frecuencia

Fracaso de Fuga aérea
WARAC
Presion media en via aérea 4-8 > que igual o< a
(nLAP) (om -, O) convencional conwvencional
Flujo (1 //min) 20-30 20-30
Frecuencia (Hz) 10 =
26 Tiempo inspiratorio =3 33
Amrmplitud Oscila hasta La menor
ombligo posible™

¥ La minima que permita un pH >7,20 (hipercapnia per-
misiva).




Oxigenacion de membrana extracorporea (ECMO).

Estd indicada como técnica de rescate en la
insuficiencia respiratoria hipoxémica

refractaria a las modalidades previas.

‘ Membrana \ Bomba

centrifuga




WEANING VENTILATORIO Y EXTUBACION

La filosofia actual es que es necesario gradualmente disminuir el apoyo ventilatorio del paciente, una vez controlada la causa que
determind la conexién a ventilacion mecanica, lo que permite un entrenamiento progresivo de la musculatura respiratoria
hasta lograr la extubaciéon exitosa.

No existe literatura pediatrica que apoye la duracidén de este weaning, siendo cada vez mas cuestionado que el proceso sea muy
gradual.

La duracion éptima del weaning y el momento adecuado de la extubacion es el resultado del balance entre parametros objetivos, la
ciencia, y la experiencia del grupo de intensivistas pediatricos a cargo del paciente, el arte (Tabla 2).

El uso de protocolos de weaning ventilatorio en lactantes y nifios en algunos estudios ha mostrado acortar los dias de ventilacion
mecanica y tener bajas tasas de reintubacion .

Dado que no existe en la literatura actual superioridad de un protocolo sobre otro, no existen recomendaciones estandar al respecto, sin
embargo, la mayoria de los pacientes son puestos en modalidades con Presion o Volumen de soporte, lo cual permite el trabajo del
paciente al disminuir parametros, con el apoyo adicional a su esfuerzo entregado por el ventilador.




Parametros generales parainicio de weaning ventilatorio
FiO2 < 50%

« PEEP <5 cm H20

 PIM =25 cm H20

* Frecuencia Ventilatoria < 20 por minuto

Criterios Generales de Extubacion

Oxigenacion adecuada

 Pa02 > 65-70 o Saturacion = 92% con FiO2 < 40
e PaFi > 180-200

Oxigenacion adecuada

Ventilacion Adecuada

 PaCO2 < 50-55

 Volumen corriente > 4 - 5 mi/kg

* Presion Inspiratoria Maxima < -20 cm H20




Medidas para evitar la transmisién nosocomial

El VRS presenta alta infectividad, penetra en el organismo mediante las mucosas
ocular, nasal o bucal, se transmite por secreciones mediante las manos o fomites

Medidas para evitar la transmision en la comunidad

b donde puede sobrevivir entre 6-12 h. Las gotas de secreciones pueden esparcirse
hasta 2 metros. Se destruye con jabon y agua o con gel alcohdlico.
D Se debe informar al personal sanitario y a los acompafantes del paciente sobre las

vias de transmision v las medidas de control.

El lavado de manos es la medida mds importante para evitar la transmisién noso-
comial del VRS. Las manos se deben descontaminar antes y después del contacto
B | directo con los pacientes y después del contacto con objetos inanimados del en-
torno del paciente y tras quitarse los guantes. Se recomienda utilizar geles alcoho-
licos para desinfectar las manos.

Se recomienda informar a los cuidadores sobre la utilidad del lavado de manos

Se recomienda utilizar medidas de contacto (principalmente batas y guantes

D
desechables).

D Se recomienda desinfectar las superficies de contacto v el material médico del
entorno de los pacientes con bronquiolitis aguda.

D Se recomienda aislar a los pacientes con bronguiolitis aguda o en su defecto estable-
cer cohortes hospitalarias en funcién de su etiologia.

D Se recomienda restringir las visitas de personas con sintomas de infeccion res-

piratoria.

D | Se debe monitorizar el cumplimiento de las medidas de control.

D | para evitar el contagio de los virus respiratorios y recomendarles su realizacion
frecuente.

D Se recomienda limitar el nimero de visitas, especialmente en aquellos nifios mas
pequefios y prematuros.

D Se recomienda evitar el contacto con personas con sintomas respiratorios y evitar
los ambientes con alto riesgo de contagio.
Se recomienda evitar la exposicion al tabaco. Se recomienda informar a los cui-

D | dadores que incluso sin fumar en el entorno del nifio las particulas del tabaco
adheridas a la ropa pueden perjudicarle.
Los padres deben ser informados de estas medidas preventivas antes del alta, en

+ | el momento de nacimiento y las visitas de seguimiento durante el primer afio de
vida.

D Se recomienda educar a los cuidadores sobre los signos y sintomas de la bronquio-

litis aguda.




PALIVIZUMAB

Palivizumab, es un anticuerpo monoclonal IgG1 humanizado, dirigido a un epitopo en el
espacio antigénico A de la proteina de fusién del virus respiratorio sincicial (VRS). Tiene una
actividad inhibitoria de la fusién y es un potente neutralizante frente al subtipo A y cepas B del
virus.

La dosis recomendada a administrar de Palivizumab es de 15mg/kg/mes, por via intramuscular,
durante maximo 5 meses, considerando el periodo de mayor presencia del VRS de acuerdo a las
caracteristicas de circulacion viral del ano en curso.

Indicaciones:

Esta etapa, corresponde a la confirmacién de la condicion de cada subgrupo: 1. Recién nacido(a)
pretérmino, con DBP < 32 semanas 6 < 1.500 g al nacer y su hermano gemelo, menores de 1
ano de edad cronoldgica.

Recién nacido(a) pretérmino < 29 semanas al nacer, sin DBP, menores de 9 meses de edad
cronoldgica.
PROTOCOLO VIRUS RESPIRATORIO SINCICIAL — LEY 20.850 — MINISTERIO DE SALUD 2018 10 2.




Tabaco

El tabaquismo materno durante la gestacion parece aumentar el riesgo de pa-
decer una bronquiolitis aguda. Se recomienda evitar el tabaquismo durante la
gestacion.

La exposicion al humo del tabaco aumenta la tasa de ingreso por infecciones del
tracto respiratorio inferior, incluida la bronquiolitis.

D

La exposicion al humo del tabaco empeora la sintomatologia y el prondstico de
los pacientes con bronquiolitis aguda.

Lactancia materna

A

La lactancia materna protege de las infecciones respiratorias de vias bajas, inclui-
da la bronquiolitis.

Mantener la lactancia materna mas de 4 meses ofrece mayor proteccion contra las
infecciones respiratorias de vias bajas.

Parece que los pacientes que toman lactancia materna tienen menos riesgo de desa-
rrollar bronquiolitis aguda y menos riesgo de que sea grave en caso de presentarla.
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